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 RESUMO
Objetivo: Descrever a implantação de um fluxograma de transferência do cuidado de pacientes em pós-operatório, a partir de um 
modelo de classificação de risco.
Método: Relato de experiência sobre a implantação de projeto piloto entre sala de recuperação pós-anestésica e unidade de interna-
ção cirúrgica, desenvolvido entre dezembro/2016 e março/2017, visando a transferências do cuidado de pacientes com baixo risco de 
mortalidade pós-operatória, em um hospital universitário do Sul do Brasil.
Resultados: O projeto possibilitou agilizar a alta do paciente da Sala de Recuperação Pós-Anestésica para a unidade de internação 
cirúrgica, qualificar os registros quanto aos cuidados de enfermagem e otimizar o tempo dos enfermeiros, em ambas unidades, para 
as atividades assistenciais.
Conclusão: A implementação de um fluxograma de transferência do cuidado a partir da classificação de risco para pacientes em 
pós-operatório contribuiu para uma comunicação mais efetiva, culminando em melhorias na segurança do paciente.
Palavras-chave: Sistemas de comunicação no hospital. Segurança do paciente. Enfermagem. Gestão de riscos.
ABSTRACT
Objective: Describe the implementation of care transfer flow chart in postoperative, based on a risk classification model.
Method: Experience report on the implementation of a pilot project between the post-anesthetic recovery room and the surgical 
hospitalization unit, developed between December/2016 and March/2017, aimed at transferring s the care of patients with low risk 
of postoperative mortality, in a university hospital in the South of Brazil.
Results: The project made it possible to expedite the discharge of the patient from the Post-Anesthetic Recovery Room to the surgical 
hospitalization unit, to qualify the records regarding nursing care and to optimize the time of nurses in both units for care activities. 
Conclusion: The implementation of a care transfer flow chart from the risk classification for postoperative patients contributed to a 
more effective communication, culminating in improvements in patient safety.
Keywords: Hospital communication systems. Patient safety. Nursing. Risk management.
RESUMEN
Objetivo: Describir la implantación de un diagrama de flujo de transferencia del cuidado de pacientes en postoperatorio a partir de 
un modelo de clasificación de riesgo.
Método: Relato de experiencia sobre la implantación de un proyecto piloto entre sala de recuperación postanestésica y unidad de 
internación quirúrgica, desarrollado entre diciembre/2016 y marzo/2017, con vistas a transferencias del cuidado de pacientes con 
bajo riesgo de mortalidad postoperatoria, en un hospital universitario del sur de Brasil.
Resultados: El proyecto posibilitó mayor agilidad del alta del paciente para la unidad de internación quirúrgica, calificación de los 
registros y cuidados de enfermería referentes al cuadro clínico del paciente, y optimización del tiempo de los enfermeros, en ambas 
unidades, para las actividades asistenciales.
Conclusión: La implementación de un diagrama de flujo de transferencia del cuidado a partir de la clasificación de riesgo para 
pacientes en postoperatorio contribuyó a una comunicación más efectiva, culminando en mejoras en la seguridad del paciente.
Palavras clave: Sistemas de comunicación en hospital. Seguridad del paciente. Enfermería. Gestión de riesgos.
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 INTRODUÇÃO
O incremento tecnológico, com consequente modifi-
cações nos serviços de saúde, tem ocasionado aumento 
na demanda de atendimento dos pacientes hospitalizados 
exigindo reestruturações nos processos de trabalho das or-
ganizações de forma a garantir uma assistência segura(1-2). 
Comumente, os eventos adversos no ambiente hospitalar 
costumam ser associados ao erro humano, no entanto, 
para uma análise mais acurada é importante considerar as 
condições do ambiente de prática onde se desenvolvem 
as ações de cuidado, aspectos estruturais e a complexida-
de das atividades desenvolvidas(1,3). O processo de trans-
ferência do cuidado se caracteriza como uma atividade 
complexa neste contexto, principalmente por envolver a 
comunicação efetiva como barreira para a continuidade 
do cuidado seguro e prevenção de eventos adversos.
Os eventos adversos apresentam implicações impor-
tantes para a segurança do paciente e devem ser analisa-
dos a partir de uma abordagem sistêmica e multifatorial, 
com vistas a contribuir para melhores resultados assisten-
ciais. Dentre as medidas que favorecem a adoção de uma 
cultura de segurança do paciente encontra-se o aprimora-
mento da comunicação entre as equipes(4-5).
No âmbito da enfermagem, um dos eventos adversos 
mais frequentes está relacionado a falhas na comunicação e 
na troca de informações durante as transferências de cuida-
do dos pacientes(1). As transições de cuidado eficientes e pre-
cisas são ações que poderiam melhorar o fluxo do cuidado 
dos pacientes e otimizar o uso de recursos garantindo que a 
assistência seja mais sensível às necessidades do paciente(6).
Para garantir a efetividade na assistência e nas trans-
ferências de cuidado, é necessário que os profissionais 
estejam preparados e capacitados para construir uma co-
municação efetiva(7), sendo esta uma das estratégias para a 
segurança do paciente(8). As falhas nos processos de comu-
nicação podem ser fatores contribuintes para incidentes 
de segurança do paciente e promotoras de eventos adver-
sos na assistência ao paciente hospitalizado.
A comunicação pode ser apresentar-se na forma verbal, 
escrita ou eletrônica. Deve ser precisa, bidirecional, completa 
e oportuna, de forma a minimizar a ocorrência de erros(8) e 
determinar a qualidade e segurança nas transferências do 
cuidado(9). Nesse contexto, as comunicações não estrutura-
das e as pressões para a rápida transferência do cuidado dos 
pacientes são destacados como alguns dos elementos que 
podem impedir que essa transição ocorra de forma segura(10).
Sistemas de transferência de pacientes estruturados, 
utilizando ferramentas como acrônimos para organizar 
a passagem de informações, mostram-se eficientes para 
garantir os elementos de entrega, otimizar o tempo e di-
minuir as interrupções(11). A exemplo disso, citam-se os pa-
cientes submetidos à procedimentos cirúrgicos, os quais 
podem estar vulneráveis a complicações e erros pelas 
inúmeras transferências entre distintas unidades de aten-
dimento e múltiplos profissionais(4). Essa fragmentação da 
continuidade do cuidado, mesmo que necessária, pode 
levar a fragilidades em todo o sistema comprometendo a 
segurança da assistência(12).
Algumas estratégias, como a adesão a protocolos que 
padronizam a execução das atividades e a educação per-
manente, podem prevenir e reduzir os riscos de eventos 
adversos, garantindo um cuidado mais seguro e qualifica-
do, ainda que não representem uma solução completa e 
infalível(1,3). Nesse contexto, destaca-se a importância de in-
vestir continuamente para melhorias na eficácia da comu-
nicação com enfoque nos processos de transferência do 
cuidado, visto que este é um dos aspectos fundamentais 
para garantir a segurança do paciente e a continuidade do 
cuidado entre a equipe multiprofissional. Para tal, cita-se a 
implementação de ferramentas de trabalho e o alinhamen-
to de processos assistenciais que envolvam a transferência 
do cuidado entre os profissionais, como estratégias que 
podem contribuir para que a comunicação e a assistência 
ao paciente transcorram de forma mais segura e eficiente.
A visibilidade dos riscos e a identificação precoce de 
potenciais complicações no período pós-operatório são 
elementos que podem contribuir para a melhoria da assis-
tência aos pacientes e nos processos de transferência do 
cuidado. Ao encontro do exposto, com a finalidade de ava-
liar precocemente o risco de mortalidade pós-operatória, o 
Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatória (SAMPE), de 
um Hospital Universitário do Sul do Brasil, desenvolveu um 
modelo de probabilidade de morte no pós-operatório em 
até 30 dias e o denominou de modelo SAMPE.
O modelo é aplicado aos pacientes maiores de 16 anos 
e utiliza quatro variáveis identificadas no pré-operatório rela-
cionadas às condições clínicas do paciente (idade e comor-
bidades) e às características do procedimento (porte cirúrgi-
co e natureza do procedimento - urgência/emergência ou 
eletiva). Pontos de corte foram estabelecidos para identificar 
classes de risco, sinalizadas por cores: verde ou baixo risco 
(probabilidade de morte na internação em até 30 dias < 2%), 
amarelo ou risco intermediário (probabilidade entre 2 e 5%), 
laranja ou alto risco (probabilidade entre 5 e 10%) e verme-
lho ou altíssimo risco (probabilidade acima de 10%)(12).
Diante disso, o objetivo deste manuscrito é descrever a 
implantação de um fluxograma de transferência do cuida-
do de pacientes com baixo risco de mortalidade pós-ope-
ratória, a partir da classificação do modelo SAMPE.
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METODOLOGIA
Trata-se de um relato de experiência sobre o processo 
de implantação de um projeto piloto que utilizou o mode-
lo de risco SAMPE para qualificar e otimizar a transferência 
do cuidado de pacientes em pós-operatório imediato, da 
Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) para unidade 
de internação cirúrgica, em um Hospital Universitário do 
Sul do Brasil.
A elaboração da proposta iniciou em outubro de 2017, 
a partir de encontros sistemáticos entre as lideranças da 
SRPA e de uma unidade de internação cirúrgica do local 
campo de estudo, a qual foi incluída por apresentar grande 
demanda de internações de pacientes em pós-operatório 
classificados como SAMPE verde, critério de inclusão para o 
projeto proposto. Foram excluídos pacientes classificados 
como SAMPE amarelo, laranja ou vermelho e/ou transferi-
dos para outras unidades de internação cirúrgica.
A SRPA é constituída por 29 leitos, sendo 18 para pacien-
tes adultos, cinco pediátricos, cinco de cuidados intensivos 
no pós-operatório e um leito de isolamento. Os pacientes 
são submetidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos de 
pequeno, médio ou grande porte, permanecendo no local 
até recuperar a consciência e reflexos protetores, além da 
estabilidade dos sinais vitais. A unidade de internação ci-
rúrgica compreende 18 leitos, dos quais 12 são destinados 
a pacientes adultos e seis para pacientes pediátricos, sub-
metidos a procedimentos cirúrgicos ou diagnósticos eleti-
vos, de pequeno e médio porte, que requerem cuidados e 
internação hospitalar por até 72 horas.
Em dezembro de 2017, após a sensibilização e capaci-
tação das equipes das áreas envolvidas, tais como enferma-
gem, administrativo e médica, iniciou-se o projeto piloto 
com previsão de reavaliação dos resultados em três meses.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
O quantitativo de leitos da SRPA, para o atendimento de 
pacientes adultos em pós-operatório, vem se mostrando 
insuficiente frente à demanda institucional, ocasionando, 
muitas vezes, a permanência do paciente no bloco cirúrgi-
co por um tempo maior que o necessário. Esta indisponi-
bilidade de leitos expõe o paciente que está despertando 
da anestesia a incidentes e riscos, como quedas e lesões de 
pele, por exemplo, devido ao posicionamento e a vulnera-
bilidade que se encontram em sala cirúrgica(13).
Entende-se que alguns fatores podem contribuir para 
a superlotação da SRPA, tais como a elevada demanda de 
procedimentos executados no bloco cirúrgico, a comple-
xidade de cuidados decorrentes das cirurgias realizados e 
das mudanças no perfil clínico dos pacientes, e também, 
o tempo prolongado para saída após a alta para a unida-
de de internação. Este último aspecto é influenciado por 
algumas variáveis dentre elas a dificuldade de contato 
telefônico entre os enfermeiros, em ambas as unidades, 
considerando que estes profissionais apresentam diver-
sas atribuições em seus locais de trabalho, as quais nem 
sempre permitem que, no mesmo momento, estejam dis-
poníveis para a transferência de cuidado do paciente em 
pós-operatório.
O processo de trabalho institucional anterior à imple-
mentação deste projeto, presumia que o enfermeiro da 
SRPA realizasse contato telefônico com o enfermeiro da 
unidade de internação cirúrgica, repassando as informa-
ções pertinentes do paciente em condições de alta, após 
realização da cirurgia. Além disso, essas informações eram 
registradas em evolução no prontuário eletrônico. Após a 
transferência do cuidado, por meio telefônico, o paciente 
era inserido em uma lista de transportes da unidade de in-
ternação. O transporte dos pacientes entre as unidades é 
realizado pelos técnicos de enfermagem das áreas envol-
vidas que ao buscar o paciente, recebiam as informações 
pertinentes para garantir a continuidade do cuidado.
Diante da necessidade de otimizar a rotatividade de 
leitos na SRPA e transferência de cuidado para a unidade 
cirúrgica, foi proposto o desenvolvimento de um fluxo-
grama baseado em um modelo de risco de mortalidade 
pós-operatória como estratégia para favorecer a movimen-
tação de pacientes entre as áreas. A utilização da classifica-
ção de risco é uma metodologia que favorece a tomada de 
decisão dos profissionais envolvidos na assistência direta 
ao paciente(14).
Inicialmente, optou-se por incluir no fluxograma pa-
cientes com baixo risco de complicações, os quais são clas-
sificados como SAMPE verde e apresentam probabilidade 
de complicação pós-operatória menor que 2%. Somado 
a esse critério, foi incluído a necessidade do paciente não 
ter apresentado qualquer tipo de intercorrência e/ou insta-
bilidade no período trans e pós-operatório, como perdas 
sanguíneas significativas, instabilidade hemodinâmica sus-
tentada, arritmia sustentada, complicações cirúrgicas (per-
furação e/ou laceração de estruturas), dor e/ou presença 
de náuseas e vômitos de difícil controle, as quais foram 
elencadas e validadas pelos profissionais envolvidos.
Dessa forma, os pacientes que atendiam aos critérios 
pactuados entre as áreas, foram transferidos da SRPA para 
a unidade de internação sem a necessidade de contato 
telefônico entre os enfermeiros. A segurança no processo 
de transferência de cuidado foi mantida pela evolução de 
enfermagem no prontuário eletrônico e o compartilha-
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mento de informações entre os técnicos de enfermagem 
da SRPA e unidade de internação no momento da trans-
ferência física do paciente de uma unidade para outra. Na-
queles casos em que o paciente apresentou risco acima de 
2% ou intercorrências/instabilidade no período trans e/ou 
pós-operatório, a transferência de cuidado via contato te-
lefônico entre os enfermeiros foi mantida, além das demais 
estratégias de comunicação já descritas. A figura 1 ilustra o 
fluxograma de transferência de cuidado de pacientes com 
baixo risco de mortalidade no pós-operatório.
Paciente atende
aos critérios de 
alta da SRPA
Transferência em três etapas:
contato telefônico, evolução em 
prontuário eletrônico e 
compartilhamento de informações
entre os técnicos de enfermagem
Não
Verificação do modelo SAMPE
Paciente sem
intercorrências
Evolução de Alta
Chegada do paciente na
unidade de internação
(técnico de Enfermagem
comunica a Enfermeira)
Contato telefônico com a
unidade de internação
Unidade de internação busca
paciente na SRPA
Tranferência do cuidado para
o técnico de Enfermagem
SAMPE < 2%
(verde)
Transferência em três etapas:
contato telefônico, evolução em 
prontuário eletrônico e 
compartilhamento de informações
entre os técnicos de enfermagem
Não
Sim
Sim
Figura 1 - Fluxograma para a transferência de cuidado de pacientes com baixo risco de mortalidade no pós-operatório
Fonte: HCPA, 2018.
Na fase inicial do projeto piloto foi identificado im-
pressão de baixa segurança na equipe de enfermagem, 
principalmente entre os enfermeiros, pelo fato de enca-
minharem e/ou receberem o paciente sem realizarem 
a transferência de cuidado por contato telefônico, o que 
tradicionalmente fazia parte da organização do processo 
de trabalho. Ao longo do desenvolvimento do projeto, 
contudo, a qualificação dos registros na evolução de alta 
dos pacientes minimizou os julgamentos iniciais de baixa 
segurança, que presumiam negligência de informações 
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relevantes, ocasionando melhorias na confiança entre as 
equipes. Outro aspecto aprimorado foi a transferência de 
cuidado entre os técnicos de enfermagem, possibilitando 
que estes profissionais se apropriassem das informações 
repassadas, compreendendo a importância dessa etapa na 
continuidade da assistência ao paciente.
A comunicação realizada apenas por telefone pode ser 
mais passível de erro, uma vez que diferentes sotaques, 
dialetos ou pronúncias, ruídos de fundo, interrupções e 
terminologias desconhecidas poderiam dificultar a com-
preensão do receptor e promover falhas. Nesse sentido, a 
exclusão desta etapa, com consequente qualificação dos 
registros no prontuário do paciente e maior investimento 
na qualidade no compartilhamento de informações de 
maneira verbal entre os profissionais de enfermagem no 
momento da transferência de cuidado, vem ao encontro 
do preconizado pelas metas internacionais de segurança 
no âmbito da comunicação(8).
O trabalho em equipe pode ser impulsionador de trans-
formações relacionadas a comunicação efetiva e, para uma 
cultura organizacional positiva, aspecto que representa 
constante desafio, visto que requer avaliação permanente 
dos processos somados a valores, hábitos, crenças, normas 
e experiências vivenciadas e compartilhadas pelos gesto-
res e profissionais das organizações. Nesta perspectiva, a 
comunicação efetiva refletirá favoravelmente nos proces-
sos assistenciais e, consequentemente, na qualidade dos 
serviços e segurança do paciente(15).
Durante o projeto piloto algumas situações que gera-
ram dúvidas entre a equipe de enfermagem foram identi-
ficadas e necessitaram de revisão e esclarecimento, como 
inclusão de pacientes que permaneceram de pernoite na 
SRPA e pacientes com analgesia contínua em cateter pe-
ridural. Foi definido pelas equipes envolvidas que não ha-
vendo intercorrências com esses pacientes, eles poderiam 
permanecer no fluxo definido para pacientes de baixo ris-
co, ou seja SAMPE verde.
Os principais resultados observados pelos profissio-
nais, em ambas unidades, após três meses de implemen-
tação do projeto, foram: a agilidade da alta do paciente 
da SRPA, em decorrência da redução na média de sete 
minutos de permanência por pacientes, totalizando uma 
hora diária; redução na frequência de formação de fila de 
espera de macas para o Bloco Cirúrgico ao final dos tur-
nos; qualificação dos registros quanto aos cuidados de 
enfermagem referentes ao quadro clínico do paciente; e 
otimização do tempo dos enfermeiros para atividades as-
sistenciais. Destaca-se que, neste período, não foram ob-
servadas intercorrências relacionadas à proposta de trans-
ferência de cuidado.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A elaboração e aplicação de um fluxograma de trans-
ferência do cuidado específico com foco na comunicação 
efetiva para pacientes em pós-operatório possibilita visibi-
lidade para eventuais complicações, o que durante a inter-
nação hospitalar contribui para a segurança do paciente. 
Além disso, o fato deste modelo ter sido criado e direcio-
nado para o perfil da população, que utiliza os serviços no 
hospital campo do estudo, faz com que contemple as ne-
cessidades e especificidades reais da instituição.
A proposta do presente projeto entre as unidades en-
volvidas busca melhorias na redução do tempo de perma-
nência do paciente de baixo risco na SRPA e os possíveis 
eventos adversos a que fica exposto. A implementação do 
projeto piloto e os ajustes necessários ao longo de sua exe-
cução possibilitou adotar o fluxograma proposto de ma-
neira permanente, prevendo sua ampliação para as demais 
unidades cirúrgicas, contemplando também as outras clas-
sificações SAMPE com base em fluxogramas específicos de 
cuidados para cada uma das classes de risco.
Faz-se necessário que os processos de trabalho voltados 
para a transferência dos pacientes sejam constantemente 
avaliados e reestruturados, podendo sofrer adequações de 
acordo com as necessidades dos usuários e também das 
instituições de saúde. Por se tratar de um processo inovador, 
é fundamental um olhar gerencial crítico sobre o processo, 
a fim de culminar na redução de riscos e danos, e na incor-
poração de boas práticas que favoreçam a eficácia e a segu-
rança dos cuidados de enfermagem. Devido a estas implica-
ções, a implementação do fluxograma de transferência do 
cuidado específico com foco na comunicação efetiva para 
pacientes em pós-operatório poderá trazer contribuições 
para o ensino, pesquisa e assistência em enfermagem.
As limitações deste estudo estão relacionadas a dados 
observacionais de um projeto piloto que envolve uma uni-
dade de internação cirúrgica específica. Sugere-se a reali-
zação de estudos que avaliem a relação entre tempo de 
permanência na SRPA, qualificação dos registros da enfer-
magem e diminuição de eventos adversos, mediante a utili-
zação do fluxograma para a transferência de cuidado de pa-
cientes com baixo risco de mortalidade no pós-operatório.
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